
Jan Stępniewski
Université Paris 13

Zespół Badań nad Organizacją i Zarządzaniem Szpitalami Avicenna 
Wydział Zarządzania i Komunikacji Społecznej

Uniwersytet Jagielloński

FUNKCJA PRODUKCJI USŁUG W SZPITALU

Wbrew różnej z nazwy i hierarchii problematyce kwestia organizacji leczenia w sensie 
„produkcji szpitalnej” stopniowo i powoli znajduje swoje miejsce w polityce publicz-
nej rozwiniętych krajów europejskich zamierzającej reformować szpitale. Można 
z zainteresowaniem zauważyć i podkreślić, że wkład rozwiązań organizacyjnych, 
zapożyczonych z innych sektorów niż sektor zdrowia, bez przerwy rośnie w tych 
krajach mimo początkowo istniejącego oporu. Jeśli zasadność tego rodzaju koncep-
cji, w długim okresie i na dużą skalę, nie została jeszcze formalnie udowodniona, to 
byłoby już dzisiaj trudno wdrożyć politykę reformy szpitalnej, której sukces zależał-
by wyłącznie od przedsięwzięć systemowych, bez pomocy w terenie, na poziomie 
szpitala. W końcu to szpital jest miejscem produkcji usług leczniczych i każda refor-
ma, która nie przewiduje bezpośredniego wsparcia organizacyjnego dla „producen-
tów”, niesie duże ryzyko tylko częściowego osiągnięcia swoich celów.

Funkcja produkcji w szpitalu

Ekonomia zdrowia, dziedzina stosunkowo młoda, wzięła swój początek od koncepcji 
szpitala postrzeganego jako funkcja produkcji, innymi słowy, jak każde inne przed-
siębiorstwo. Za jej początek uważa się artykuł opublikowany w 1963 roku przez 
Kennetha Arrowa w USA. We Francji dziedzinę tę zainicjował Edmund S. Phelps 
(1995), który uważa, że nie ma różnicy między produkcją samochodów a produkcją 
zdrowia. W obu przypadkach chodzi o kombinację czynników produkcji w celu wy-
tworzenia produktu, przy czym w szpitalu produktem będzie zdrowie. W przypad-
ku przedsiębiorstwa samochodowego czynnikami produkcji będą: personel, wiedza, 
technologia produkcji, logistyka, organizacja, maszyny, materiały, pomieszczenia, 
środki fi nansowe itd. W wypadku szpitala podobnie, czynnikami produkcji będą: 
personel, wiedza, pacjenci, procedury i protokoły medyczne, organizacja, instru-
menty diagnostyczne i terapeutyczne, pomieszczenia, leki, materiały opatrunkowe, 
logistyka, środki fi nansowe itd.
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Funkcja produkcji zdrowia może być wyrażona prostą formułą (Djellal et al. 
2004, s. 11):

Z = f (m)
gdzie: 
Z – produkt „zdrowie”
m – opieka medyczna.

Djellal i współpracownicy (2004, s. 20) uważają, iż można przyjąć, że produk-
tywność marginalna opieki medycznej jest dodatnia, inaczej mówiąc, przyrost na-
kładów na opiekę medyczną powoduje szybsze przywrócenie zdrowia choremu pa-
cjentowi. Twierdzą natomiast, że wydajność efektu skali w produkcji zdrowia ma 
tendencję malejącą na skutek wzrostu kosztów R&D w tym sektorze. Phelps (1995) 
zauważa, że opieka medyczna nie jest działaniem jednorodnym, lecz w rzeczywisto-
ści składa się z bardzo wielu zmiennych: kapitał (sprzęt medyczny, sale operacyjne, 
łóżka), materiał (leki, materiały opatrunkowe, pościel), personel (lekarze, pielęg-
niarki, laboranci, technicy, sekretarki medyczne, księgowi, administracja) i wreszcie 
pacjenci, ponieważ oni uczestniczą w procesie opieki medycznej. Również produkt 
(Z) nie jest homogeniczny; szpitale są jak pracownie (warsztaty, zakłady) wieloza-
daniowe produkujące gamę różnych produktów, z których każdy jest „zrobiony” 
na miarę specjalnie dla danego pacjenta (Phelps 1995, s. 38). Ten model produkcji 
nie różni się znacząco od tego, który funkcjonuje w organizacjach, takich jak salon 
fryzjerski, warsztat naprawy samochodów czy komputerów. 

W celu uwzględnienia tej heterogeniczności inputs i outputs, formuła funkcji pro-
dukcji zdrowia została rozwinięta przez Djellala i współpracowników (2004, s. 12) 
w sposób następujący:

(Z1, Z2, …Zi …Zm) = f (m1, m2, …m1 …mn)

W centrum pojęcia funkcja produkcji znajduje się termin „technika” w sensie ta-
kim, że jest ona defi niowana jako dana kombinacja czynników produkcji, a w przy-
padku szpitala: kombinacji metod leczenia. Te czynniki powinny skłaniać jednostki 
szpitalne do zastanowienia się nad niezbędną adaptacją ich sposobów produkcji usług 
medycznych do nowych wymogów leczenia.

Przekrojowa z natury, mobilizująca kompetentnych „aktorów medycznych” i róż-
ne linie hierarchiczne wokół unikalnego podmiotu, jakim jest pacjent, produkcja usług 
medycznych stanowi w efekcie archetyp procesu, w którym problemy koordynacyj-
ne poziome są wszechobecne, zarówno w obszarze koordynacji między oddziałami 
i wewnątrz oddziałów, jak i między profesjami, a nawet wewnątrz każdej profesji. 
Tymczasem publikacje o wdrożeniach zarządzania procesowego w periodykach pro-
fesjonalnych czy akademickich w Polsce są rzadkością, jeśli w ogóle mają miejsce. 
Można postawic tezę, że brak atrakcyjności podejścia do zarządzania procesowego 
w szpitalu wynika z niedostatecznego zrozumienia i przystosowania tej metody do 
specyfi ki obszaru opieki medycznej. W tym kontekście rozważmy problem, dlaczego 
zastosowanie zarządzania procesowego w szpitalu wymaga uwzględnienia specyfi ki 
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sposobu produkcji usług medycznych w odniesieniu do normalizacji i proceduraliza-
cji procesu leczenia. Wszakże procesy produkcji przemysłowej są osadzone na funda-
mencie normalizacji i dokumentacji warsztatowej.

Znaczenie normalizacji leczenia

Specyfi ka procesów szpitalnych

Z pozoru łatwe teoretycznie przeniesienie podejścia procesowego z przedsiębiorstw 
na teren szpitalny zderza się ze specyfi ką procesu leczenia szpitalnego. Specyfi ka ta 
wyraża się w połączeniu dwóch elementów różnorodności sposobów i metod lecze-
nia oraz zmienności każdego typu leczenia (Organisation 2005).

Ta podwójna charakterystyka, różnorodność i zmienność leczenia – znajduje 
swoje wytłumaczenie w „trajektorium” (Chaban 2008), które każdy pacjent prze-
chodzi w systemie szpitalnym. Nie ogranicza się ono tylko do przebiegu naturalnego 
choroby, lecz jest wynikiem interakcji różnych podmiotów uczestniczących w le-
czeniu tej choroby, działań, które podejmują, aby spróbować opanować jej przebieg. 
Jeśli każde trajektorium jest ściśle określone przez fi zyczne, biologiczne i psychicz-
ne cechy pacjenta i sposoby jego leczenia, to jest ono również mocno uwarunkowane 
dyspozycyjnością i przydzieleniem zasobów ludzkich i materialnych, które umoż-
liwiają realizację leczenia. Z braku możliwości przydzielenia każdemu pacjentowi 
zespołu lekarzy, którzy byliby całkowicie i wyłącznie jemu dedykowani, szpital 
z konieczności funkcjonuje według systemu zasobów podzielonych, który polega 
na tym, że jeden zespół medyczny, to samo wyposażenie techniczne uczestniczą 
w leczeniu jednocześnie wielu pacjentów. 

Funkcjonowanie systemu szpitalnego przybiera formę gry o sumie równej zero, 
w której każda alokacja zasobów jednego pacjenta odbywa się kosztem drugie-
go. Pewna konkurencja rzeczywista lub potencjalna rodzi się między pacjenta-
mi odnośnie do zasobów rzadkich, jakimi są medycy, a w szczególności lekarze. 
Dyspozycyjność zasobów w pewnym momencie burzy porządek czynników lecze-
nia, w stopniu zagrażającym modyfi kacją jego kierunku, a przez to i rezultatu. 

Ta specyfi ka pracy z pacjentami hospitalizowanymi stawia zarządzającego przed 
podwójnym wyzwaniem, a ten stara się znaleźć jakiś sposób działania, aby opano-
wać system:

• wyzwanie polegające na zrozumieniu – identyfi kacja, a następnie opisanie 
drogą kolejnych przybliżeń całokształtu czynników niemedycznych, które 
wpływają na przebieg trajektorium;

• wyzwanie racjonalizacji – formalizacja i stabilizacja procesów leczenia i opty-
malne przydzielenie zasobów niezbędnych dla tych procesów do poziomu za-
łożonego wyniku.
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Konieczność normalizacji

Procesy produkcyjne usług medycznych, jeśli bierzemy pod uwagę ich ekstremalną 
zmienność w zależności od dyspozycyjnych zasobów, kompetencji lub po prostu 
preferencji czy humoru zaangażowanych w nie podmiotów, przypominają procesy 
artystyczne, tzn. procesy, których wynik nie jest powtarzalny i które nie stosują się 
do żadnej stałej metodologii.

Reprodukcyjność

Zdolność do reprodukcji dla danej patologii zachowań i praktyki, które doprowadzi-
ły do wyleczenia lub do polepszenia, zdolność do zmniejszenia rozproszenia – uży-
wając języka przemysłowego – jest czynnikiem centralnym jakości procesu lecze-
nia. Poszukiwanie reprodukcyjności znajduje również wzmocnioną wiarygodność 
w aspiracji profesjonalistów medycznych i pacjentów na korzyść medycyny bardziej 
naukowej, osadzonej w medycynie opartej na faktach (Evidence Based Medicine). 
Wysoka stawka racjonalizacji polega w konsekwencji na przejściu do procesów 
o stałej metodologii, tzn. na reprezentowaniu normalizacji procesu, a przez to nor-
malizacji rezultatów, do których zmierza.

Proceduralizacja

Tego rodzaju stabilizacja implikuje zaprzestanie kreowania słownego przekazywa-
nia informacji, charakterystycznego dla funkcjonowania szpitalnego i opracowanie 
procedur i protokołów umożliwiających standaryzację procesu leczenia, tzn. ustabi-
lizowanie ich procedur za pomocą precyzyjnej metodologii. Ta normalizacja pozwa-
la określić i ustabilizować optymalne warunki produkcyjne nie tyle w sensie cyklów, 
ile kryteriów wyników (termin, jakość). Wprowadzenie procedur gwarantuje w ten 
sposób kontrolę przez środki, czyli jedyny możliwy i akceptowalny sposób kontroli 
dla wszystkich procedur, których produkt jest trudny do zdefi niowania, a takim jest 
właśnie proces leczenia. 

Przeszkody w przebiegu procesów

Prosty w swoim sformułowaniu cel napotyka w obszarze szpitalnym na liczne trud-
ności powodowane jednocześnie przez różne znaczenia i sprzeczności terminów, ta-
kich jak: proces, protokoły i procedury, a także granice intuicyjnego podejścia do 
wykonania. 
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Znaczenie medyczne procesu

Zastosowanie tego rodzaju podejścia do normalizacji produkcji usług medycznych 
napotyka jednak na wiele przeszkód, wśród których na pierwszym miejscu trzeba 
wymienić przeszkody natury semantycznej – ewidentnie uwidaczniają one istnie-
nie różnych koncepcji produkcji usług medycznych, a w szczególności tendencji 
personelu medycznego do wyłączenia z pola analizy danych organizacyjnych. Jak 
wykazali językoznawcy, dane słowo nigdy nie jest zamknięte poprzez tłumaczenie 
unikalne i uniwersalne, a znaczenie mu przypisane wynika ze zwyczaju językowe-
go, właściwego dla danej grupy społecznej. 

W tym kontekście pojęcie „proces” jest zdefi niowane w literaturze medycznej, 
a szczególnie w literaturze z zakresu zapewnienia jakości klinicznej jako „zespół 
działań, które odbywają się wewnątrz, między lekarzami, a pacjentami” (Donabedian 
1980). Ta defi nicja procesu jest bardzo „zmedykalizowana” i zdaje się, że dominuje 
w niej orientacja medyczna. Wynika też z niezrozumienia celów i pola analizy pro-
cesów. W rezultacie defi nicja odrzuca wszystkie procesy, w których nie interweniu-
ją lekarze, ale także działania wewnątrz procesu leczenia, działania niemedyczne. 
Rodzi się z tego pewna reprezentacja funkcjonowania organizacji, która postulu-
je wprost, że działania niemedyczne koniecznie muszą następować po decyzjach 
i działaniach (aktach) medycznych i do tego się przystosowują. Ta koncepcja mecha-
nistyczna i hierarchiczna funkcjonowania procesów szpitalnych opiera się na dzia-
łaniach profesjonalistów medycznych i nijak nie przystaje do kompleksowości funk-
cjonowania szpitala i do zamierzonego celu, jakim jest odejście od szufl adkowania 
(podziału) procesu na liczne drobne, zamknięte komórki organizacyjne i wejście do 
ciągłości procesu, będącego reprezentacją transwersalną (przekrojową) funkcjono-
wania organizacji szpitalnej. 

Zamieszanie wokół protokołów i procedur

Prymat wizji medycznej ze szkodą dla koncepcji organizacyjnych znajduje swój wy-
raz w permanentnej konfuzji praktykowanej przez aktorów w obszarze szpitalnym 
między protokołami a procedurami. W środowisku medycznym protokół oznacza 
techniki do zastosowania i wskazówki do przestrzegania lub do administrowania 
opieką. Pojęcie „opieka medyczna” ma tutaj szeroki sens, ponieważ protokoły sto-
suje się do diagnozowania choroby, do leczenia i nadzoru nad chorymi. Problem po-
lega na tym, że protokoły mają przede wszystkim charakter pielęgniarski lub me-
dyczny, przez co które sytuują się przeważnie w opisie decyzji i działań lekarskich 
lub pielęgniarskich, pomijając całkowicie aspekt organizacyjny: dyspozycyjność, 
obszar techniczny, sprzęt oraz pozostałych profesjonalistów (radiodiagności, fi zy-
koterapeuci, dietetycy i inni); w efekcie są w założeniu traktowane jako zapewnione 
i z tego powodu rzadko poruszane. Sposoby postępowania, które trzeba przestrzegać 
przy wykonywaniu dowolnego badania, stanowią martwy fragment protokołu, któ-
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ry postuluje, żeby wszystkie warunki materialne, niezbędne do skutecznego prze-
biegu danego działania lub danej części procesu w momencie, w którym decyduje 
się wdrożyć, były spełnione i że działania wspierające, czyli diagnostyczno-przygo-
towawcze, będą realizowane i koordynowane bez problemu. Protokół, tak jak i pro-
cedura, przyjmuje wymiar normatywny. 

Procedura to nic innego jak w matematyce algorytm, a w przemyśle karta tech-
nologiczna. Zawiera dokładną listę instrukcji, które powinny być wykonane w po-
danym porządku. Realizując krok po kroku listę instrukcji, uzyskuje się rezultat po 
określonej liczbie etapów – rezultat, który będziemy w stanie powtórzyć dla nie-
skończonej liczby przypadków, przetwarzanych następnie w taki sam sposób.

Protokół, jak i procedura, gwarantuje rozwiązanie bądź z jakimś prawdopodo-
bieństwem (zastosowanie tego samego rodzaju procedury zmniejsza ryzyko o X%), 
bądź też w sposób deterministyczny (wdrożenie protokołu prowadzi systematycznie 
do takiego rezultatu). Procedura i protokół są wyrażone w sposób jednoznaczny, jas-
ny i mają charakter skodyfi kowany. To gwarantuje ich transparentność wewnątrz 
zespołów, między oddziałami, między profesjonalistami, a nawet między organiza-
cjami szpitalnymi. Jednakże nawet jeśli pojęcia „procedura” i „protokół” wpisują się 
w pewien wspólny sens, a mianowicie zmniejszenie rozproszenia zachowań, to nie 
mają one tego samego statusu w oczach leczących.

Pierwsze z tych pojęć jest potrzebne jako wynik pewnej wizji administracyjnej 
funkcjonowania szpitala, najczęściej narzuconej przez szczyt hierarchii. Tymczasem 
drugie z nich jest bardziej widziane jako rezultat pewnej refl eksji właściwej dla świa-
ta leczącego, w której możliwości interwencji świata administracyjnego są zmniej-
szone z racji dużej asymetrii informacji. To wyjaśnia bez większych wątpliwości, 
że analiza i rekonfi guracja procesów leczenia napotykają najczęściej na niezrozu-
mienie, a nawet sceptycyzm lekarzy i pielęgniarzy, którzy uważają, że już wykonali 
swoją część pracy, redagując protokoły.

Starzenie się wiedzy a zasadność procedur

Niezależnie od trudności semantycznych, szybkość ewolucji i zmienność wiedzy 
medycznej są czynnikami niesprzyjającymi proceduralizacji. W przeciwieństwie do 
takich dziedzin, jak: mechanika, elektronika, rachunkowość czy prawo, które opie-
rają się na wiedzy stanowionej i stosunkowo stabilnej, medycyna bazuje na wiedzy 
stosunkowo bardziej ewolucyjnej, która powoduje, że procedury medyczne szybciej 
się starzeją i narzuca wskutek tego procedury częstej aktualizacji. Zwykle okazuje 
się jednak, że podręczniki zawierające procedury nigdy nie są aktualizowane z po-
wodu dużej pracochłonności i braku czasu. Gdyby nawet procedury były regularnie 
aktualizowane, to ich zmienność spowodowałaby podwójny problem, ich przyswo-
jenia i zasadności. Jeżeli chodzi o przyswojenie, to niektóre procedury kompleksowe 
wymagają relatywnie długiego czasu uczenia się ich, jak np. procedury pielęgniar-
skie dla bardzo specyfi cznych patologii, np. niewydolność oddechowa. Jeżeli chodzi 
o zasadność, to procedura zredagowana w postaci normy funkcjonowania czerpie 
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część swojej zasadności w stopniu równym jej stabilności, która może być narażona 
na ryzyko, gdyż ciągłe zmiany procedur nie pozostawiają dość czasu na zespołowe 
nauczenie się ich.

Od procedury do jej realizacji – ograniczenia dokumentu pisanego

Jeśli założymy, że modelowanie kompleksowe jest możliwe, to najpierw należałoby: 
wyspecyfi kować wszystkie lub większą część działań możliwych do zrealizowania 
w trakcie procesów (leczenia); przekonać aktorów medycznych, aby podporządko-
wali się tym stworzonym procedurom, a na końcu zredagować te procedury, zdając 
sobie sprawę, że nie gwarantuje to dobrej realizacji.

Procedury są tylko pewną pożądaną reprezentacją akcji, schematów zachowań, 
poddanych pewnej interpretacji, której istota i intensywność zależą od sposobu 
specyfi kacji reguły. Procedury, nawet najbardziej szczegółowe, znajdują się w pe-
wien sposób w abstrakcyjnej i ogólnej odpowiedzi na dany problem, z tym że nie 
biorą one pod uwagę danych z kontekstu, w jakim problem się konkretnie objawia 
aktorom. Zastosowanie danej procedury zakłada kompletowanie tego, co nie było 
wyspecyfi kowane przez niepisaną regułę, przez dane o sytuacji, które są przeka-
zane lekarzom w momencie decyzji i akcji. Zastosowanie danej procedury narzuca 
operatorowi rozwiązanie podwójnego problemu (Bennateur 2000): z jednej strony 
operator musi być zdolny ocenić sytuację, z jaką jest on skonfrontowany, aby okre-
ślić czy dana procedura jest w niej możliwa do zastosowania i ewentualnie musi on 
wybrać pomiędzy różnymi możliwymi procedurami (problem ewaluacji); z drugiej 
strony, po wyborze procedury trzeba dysponować wiedzą o tym, jak wykonać odpo-
wiednie działanie, co implikuje jednocześnie zrozumienie instrukcji i zdolność do 
ich wykonania (problem wykonania). Interpretacja procedur zderza się w ten spo-
sób z problemami realizacji, które mogą stać się poważne, kiedy różnica kulturalna 
i psychiczna między ich redaktorami a ich odbiorcami jest zbyt duża (Chaban 2003). 
Ten wypadek występuje szczególnie wtedy, kiedy chodzi o zastosowanie przez niż-
szy personel (np. salowe) wskazówek uzasadnionych przez stwierdzenia medyczne, 
których on nie jest zdolny zrozumieć. Wychodząc od tego stwierdzenia, można za-
obserwować w praktyce, jak salowe rozwijają swoją własną wizję potrzeby intere-
su chorego (współczując mu) i sprzeciwiają się w jego imieniu pewnym decyzjom 
medycznym lub zabiegom standardowym. Wdrażanie procedur implikuje z tego 
tytułu ważną czynność tłumaczenia ze strony przełożonych, aby zharmonizować 
poziom zrozumienia i akceptowania reguły. To wdrożenie jest tym bardziej kom-
pleksowe, im relacja chory–leczący nie podlega sentymentom (Organisation 2008), 
które zniekształcają percepcję otoczenia i/lub realizację programowaną, i stymulu-
ją interweniujących do modyfi kowania ich początkowego planu działania. Wielość 
kompetencji zmobilizowanych w szpitalu (powyżej 100 różnych zawodów) i wysoki 
współczynnik fl uktuacji personelu pielęgniarskiego powodują również, że czynność 
tłumaczenia staje się ekstremalnie trudna i czasochłonna.
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Tymczasem ograniczenia dokumentu pisanego i potencjalne błędy, do których 
mogłaby doprowadzić również przesadna proceduralizacja, nie powinny być uwa-
żane za przeszkodę nie do pokonania w procesie normalizacji produkcji szpitala. 
Odwrotnie, one otwierają drogę do nowego stosunku do normy w ramach procesu, 
który pozostawia więcej miejsca do dyskusji i do współpracy.

Nowy stosunek do normy

Ograniczenia racjonalności materialnej

Koncepcję pilotażu, wynikającą z zarządzania według procesu, można scharakte-
ryzować przez podanie w wątpliwość paradygmatu racjonalności substancjonalnej. 
Koncepcja substantywna normy znajduje w ten sposób ograniczenia w specyfi ce, 
jedności – powiedzieliby nawet lekarze – każdego indywidualnego przypadku, ge-
nerującego własną ścieżkę (trajektorium), czyli kompleksową kombinację działań 
i relacji. Ścieżka ta nie może być programowana i planowana a priori z powodu 
ograniczonej racjonalności aktorów. 

Niemożliwe jest dokonanie specyfi kacji decyzji i optymalnych akcji odnoszących 
się do każdego przypadku. Ponieważ każda sytuacja nie może znaleźć swojej pełnej 
interpretacji w ramach jednego modelu, to aktorzy muszą podjąć się opracowania 
konstruktywnego i intersubiektywnego planu akcji. Norma traci z tego powodu całą 
pretensję do uniwersalności; ona nie może być przemyślana poza kontekstem aplika-
cji, a więc narzucona w sposób egzogeniczny (zewnątrzpochodny). 

Z braku możliwości zdefi niowania treści dobrych decyzji i dobrych akcji, zarzą-
dzanie według procesów w szpitalu nie polega na kompletnej normalizacji leczenia 
za pośrednictwem procedur „przedobrzonych” i sztywnych, zalecających każde za-
danie i jego treść, lecz raczej na rozwijaniu procedur, biorąc pod uwagę nieuchron-
ne ograniczenia w dysponowaniu informacjami i zdolności kognitywne jednostek 
pozwalających zorientować reprezentacje, a w konsekwencji zachowania w stronę 
kreowania wartości.

Specyfi ka proceduralizacji w szpitalu 

W tej optyce racjonalizacja procesu, którą często bojkotują lekarze (dostrzegający 
w niej próbę redukcji ich wolności), odróżnia się od tradycyjnej koncepcji w dwóch 
punktach.
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Refl eksja zespołowa

Redagowanie danej procedury przejawia się jako konkretyzacja pewnej zespołowej 
refl eksji o najlepszym sposobie, tzn. najbardziej skutecznej i najbardziej efektywnej 
realizacji procesu leczenia lub etapu tego procesu. Procedura narzuca się wszystkim 
jako produkt pewnego konsensusu między profesjonalistami (ostrożnymi) a zde-
cydowanymi (ryzykantami). Od tego momentu, niezależność praktyki medycznej 
wewnątrz procesu jest zachowana, ponieważ norma jest wewnątrzpochodna, a nie 
narzucona z zewnątrz przez jednostki obce dla lokalnej praktyki. Ta koncepcja re-
gulowania praktyk przez uczestników procesu jest przeciwna koncepcji tayloryzmu, 
która jest często przedstawiana przez przeciwników zarządzania według procesów 
(w szczególności lekarzy) jako podtrzymująca ich tradycyjne podejście.

Procedury zredagowane w trakcie analizy procesów wychodzą od aktorów i ich 
działalności, co wprowadza fundamentalną różnicę w stosunku do poprzedniego 
podejścia. Podejście zespołowego konstruowania reguł defi niuje przestrzeń nego-
cjacji i refl eksji zespołowej, która mobilizuje profesjonalistów wokół defi niowania 
wspólnych celów i odpowiedzi na te cele, jedynie zdolnych do kreowania pewnej 
dynamiki doskonalenia organizacji i zarządzania wewnątrz szpitala. W środowisku 
profesjonalnym szpitala, w którym lekarze stosują wiedzę i technologie naukowe, 
debata o praktykach między menedżerem a lekarzami przebiega szybko na korzyść 
tych ostatnich, ponieważ jest im łatwo skryć się pod parasolem naukowym – zwią-
zanym z autorytetem funkcji (jaki dyrektor szpitala odważyłby się przeciwstawić 
wyborom medycznym profesora medycyny?) czy też z poparciem innych kolegów 
lekarzy. Menedżer jest naturalnie zmuszony do ustąpienia i nie może modyfi kować 
praktyk jednostronnie. Doskonalenie zakłada współpracę i wolontariat aktorów, bez 
których każda próba zmiany ryzykuje ograniczenie się do intencyjnych deklaracji 
lub do narzucenia procedur i reguł, które nie będą kompletnie stosowane.

Formalizacja kombinowana

Druga istotna różnica między koncepcją tayloryzmu a podejściem według proce-
sów tkwi w rozmachu formalizacji. Jeśli niemożliwa jest standaryzacja kompletna 
leczenia, to możliwa jest formalizacja i stabilizacja pewnej liczby etapów leczenia, 
odpowiadających głównym procesom krytycznym w sensie jakości, bezpieczeństwa 
i/lub zużycia zasobów. W tym kontekście, procedury mają za zadanie wprowadzić 
kilka „wysepek porządku” na „obszarze nieporządku” leczenia, stabilizując kil-
ka kluczowych punktów, kilka obowiązkowych przejść dla każdego leczenia, bez 
względu na patologie, aby utrzymać procesy produkcji usług medycznych w ramach 
akceptowalnych ograniczeń w sensie rezultatów. Każde leczenie rysuje się więc jako 
pewna kombinacja etapów odpowiadająca procesom, podprocesom lub działaniom, 
dokładnie opisanych i sformalizowanych, w której każdy lekarz może decydować 
o kolejności czynników, w zależności od charakterystyki właściwej dla danego cho-
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rego i od ewolucji części nieprzewidywalnej. Ta koncepcja jest przeciwieństwem 
koncepcji wywiedzionej z naukowej organizacji pracy Edwarda Taylora, która pre-
tenduje do uniwersalności i chce normalizować wszystkie, nawet najprostsze prace.

Spirala: zalecenia – praktyka

W przeciwieństwie do istniejących idei podejście według procesów w szpitalu nie 
jest synonimem totalnego braku formalizacji, ale raczej modyfi kuje rodzaj i miej-
sce tej transformacji. Reguła nie jest narzucona przez przełożonych, ale opiera się 
na wspólnym przemyśleniu przez uczestników tej samej sytuacji w pracy: ona sta-
je się formalizacją scentralizowaną procedur i gestów, zdefi niowanych w sposób 
induktywny przez operatorów, tzn. w sposób zdecentralizowany. Nadanie sensu 
opisaniu i rozpowszechnianiu dobrych praktyk wewnątrz szpitala lub między szpi-
talami to zdecydowane zerwanie konceptualne rozumiane następująco: reguła nie 
jest już formalizacją pewnej idealnej reprezentacji „dobrej pracy” przemyślanej na 
zewnątrz praktyk i rzeczywistych doświadczeń operatorów, ale centralizacją sfor-
malizowaną dla celów rozpowszechniania praktyk rzeczywiście obserwowanych 
i przedyskutowanych. Powstaje tutaj coś w rodzaju spirali wysyłającej pisemne za-
lecenia do tego, co się praktykuje, a to, co się praktykuje, do pisemnego zalecenia. 
Ponadto formalizacja polega od tej pory bardziej na procedurach do przestrzegania 
w danych sytuacjach niż na treści samej pracy. Zarządzanie według procesów gene-
ruje akcentowanie autonomii, wzajemne dopasowanie się lokalne i rozwój formali-
zacji nastawionej na procedury, które określają limity wyznaczające tę autonomię.

Wnioski

Jeśli zarządzanie według procesów prowadzi do przyznania szerokiej autonomii ak-
torom, to autonomia ta musi pozostać w granicach orientacji strategicznych i misji 
zdefi niowanych przez szpital. Nawet za cenę głębokiej „deziluzji” aktorów łańcucha 
produkcji usług medycznych, dodatkowa autonomia przyznana jednostkom w ra-
mach podejścia procesowego nie musi być pomieszana z operacją demokratyzacji 
przedsiębiorstwa, w którym pracownicy i dyrekcja decydowaliby wspólnie o kie-
runkach strategicznych lub menedżerskich. Powstaje tutaj pytanie o sens nadany 
operacjom analizy i rekonfi guracji procesów w szpitalu. To pytanie jest tym bardziej 
zasadne, że podejścia akredytacyjne w szpitalu kładą akcent na zgodność z normami 
zewnętrznymi, których ważność jest prezentowana jako bezdyskusyjna. Ponieważ 
wartość leczenia wyprodukowana przez proces będzie interpretowana ostatecznie 
w sposób unikalny przez leczonego klienta, do szpitala należy więc zdefi niowanie 
unikalnej wizji inspirowanej wartości, która będzie stanowić busolę dla decyzji in-
dywidualnych i zespołowych. Stawiać pytania co do wartości leczenia, oznacza py-
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tać o więzi między potrzebami jawnymi i ukrytymi, świadomymi i nieświadomymi 
człowieka a satysfakcją daną przez to leczenie. 

Długa dyskusja dotycząca organizacji systemu zdrowia publicznego doprowa-
dziła do sprzecznosci między skutecznością leczenia a wymaganą efektywnością 
pracy lekarzy. Dziś ta kwestia staje się bardziej problematyczna na skutek pojawie-
nia się pacjenta jako pełnoprawnego podmiotu procesu leczenia.
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